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RESUMEN 
Introducción: La epilepsia constituye una de las enfermedades neurológicas más habituales en la tercera 
edad, junto a las patologías cerebrovasculares y las demencias. 
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Objetivo: Caracterizar los aspectos clínicos de pacientes geriátricos con epilepsia focal de inicio tardío.  
Método: Se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en el Hospital Clínico Quirúrgico 
"Hermanos Ameijeiras" durante el período comprendido desde mayo de 2015 hasta marzo de 2017. 
Resultados: Predominó el sexo femenino (52,3 %) y los pacientes entre 60 y 69 años (47,7 %). La mayoría 
de las epilepsias fueron sintomáticas (83,7 %) con crisis focales sin generalización secundaria (58,1 %). 
La enfermedad cerebrovascular es la que mayor número de casos aportó a la muestra (64,0 %). 
Predominó un registro eléctrico intercrítico normal en pacientes sin lesión estructural (71,4 %) y la 
actividad lenta en quienes tuvieron lesiones multifocales (93,3 %). La fenitoína fue el fármaco más 
utilizado en el control de las crisis (44,2 %). 
Conclusiones: Las pacientes femeninas, el grupo de edad entre 60 a 69 años y las crisis focales 
sintomáticas fueron más frecuentes. La actividad cerebral lenta registrada en el electroencefalograma 
se relacionó con la presencia de lesión craneoencefálica. 
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ABSTRACT 
Introduction: Epilepsy is one of the most common neurological diseases in the elderly, along with 
cerebrovascular pathologies and dementias. 
Objective: To characterize the clinical aspects of geriatric patients  with late-onset focal epilepsy. 
Methods: An observational, descriptive and prospective study was conducted at the Clinical Surgical 
Hospital "Hermanos Ameijeiras" during the period from May 2015 to March 2017. 
Results: Female sex predominated (52.3 %) and patients between 60 and 69 years old (47.7 %). Most of 
the epilepsies were symptomatic (83.7 %) with focal seizures without secondary generalization (58.1 %). 
Cerebrovascular disease contributed the most cases to the sample (64.0 %). Normal intercritical 
electrical recording and slow activity predominated in those who had multifocal lesions. Phenytoin was 
the most used drug in the control of the crises (44.2 %). 
Conclusions: Female patients, the 60-69 years old group and symptomatic focal seizures were more 
frequent. The slow brain activity recorded in the electroencephalogram was related to the presence of 
cranioencephalic injury. 
 




La epilepsia es uno de los más graves desórdenes del cerebro, con aproximadamente 50 millones de 
personas afectadas en el mundo e incidencia de 2.4 millones de casos nuevos diagnosticados a nivel 
global cada año.(1) 
Arch Univ “Gen Calixto García” 
Este es un artículo en Acceso Abierto distribuido según los términos de la Licencia Creative Commons 
Atribución–No Comercial 4.0 que permite el uso, distribución y reproducción no comerciales y sin 






Se espera un incremento en el número de personas mayores con epilepsia, debido básicamente al 
aumento de la esperanza de vida de la población y también a la alta incidencia de la enfermedad 
cerebrovascular (ECV) como primera causa responsable de las crisis epilépticas en estos pacientes. (2,3) 
La epilepsia constituye una de las enfermedades neurológicas más habituales en la tercera edad, junto 
a las patologías cerebrovasculares y las demencias.(4,5) 
Sus principales causas en pacientes adultos mayores incluyen la enfermedad cerebrovascular, las 
neoplasias cerebrales -sean primitivas o metastásicas-, los traumatismos craneoencefálicos, las 
demencias y los trastornos metabólicos. Ejemplo de estos son la uremia, hipoglucemia, hiponatremia e 
hipocalcemia, además de otros de causa desconocida.(6,7,8) 
Como fundamento y motivación para la realización de la presente investigación se encuentra el aumento 
en la incidencia y prevalencia de la epilepsia en la tercera edad, además de las escasas investigaciones 
en torno a este tema. No existen resultados convincentes que permitan caracterizar el espectro clínico 
de la epilepsia focal de inicio tardío en el adulto mayor. Los estudios en torno a este particular muestran 
resultados diversos y aún son insuficientes en cuanto a cantidad. 
Para atender el cardinal problema planteado, el objetivo propuesto fue caracterizar los aspectos clínicos 
de pacientes geriátricos con epilepsia focal de inicio tardío. 
  
 MÉTODOS 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y prospectivo en el Hospital Clínico Quirúrgico 
"Hermanos Ameijeiras", durante el período comprendido desde mayo de 2015 has ta marzo de 2017. 
Se estudiaron la totalidad de pacientes con diagnóstico confirmado de epilepsia focal de inicio tardío y 
la muestra quedó constituida por aquellos mayores de 60 años de edad que dieron su consentimiento 
para participar en la investigación. Fueron excluidos quienes tuvieron estudios incompletos y sin 
tratamiento farmacológico. 
Se desarrollaron diferentes tareas investigativas, tales como: identificar la edad de inicio y el sexo de los 
pacientes con epilepsia en el grupo de estudio; identificar la etiología, tipo de crisis epilépticas, lesión 
estructural craneoencefálica, tipo de lesión según distribución craneoencefálica y registro 
electroencefalográfico en los pacientes estudiados; evaluar la posible relación entre tipo de lesión -según 
distribución craneoencefálica y registro electroencefalográfico- e identificar los fármacos antiepilépticos 
utilizados para el control de las crisis en pacientes seleccionados. 
Se estudiaron variables sociodemográficas como la edad de los pacientes. Esta es una variable 
cuantitativa continua. Se obtuvo la información de la historia clínica, de acuerdo a la edad cronológica 
de cada paciente -expresada en años- en el momento de la recopilación de datos y se consideró la media 
para la edad, así como la desviación estándar. 
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Esta variable fue jerarquizada de acuerdo al criterio de la autora principal de la investigación, por los 
siguientes grupos de edades: 
 60 - 69 años 
 70 - 79 años 
 80 - 89 años 
 90 - 99 años 
 ≥ de 100 años 
Como variable cualitativa nominal dicotómica se tuvo en cuenta el sexo. Se obtuvo la información de la 
historia clínica de acuerdo al género de cada paciente (femenino y masculino). 
También se tuvieron en cuenta variables clínicas como: 
Edad de inicio de la epilepsia (Variable cuantitativa continua). Se obtuvo la información de la historia 
clínica y del formulario de datos según edad cronológica expresada en años, en el momento del inicio de 
la epilepsia. Se evaluó la media para la edad y la desviación estándar y se conformaron los mismos grupos 
de la lista anterior. 
Tipo de crisis epilépticas (Variable cualitativa nominal dicotómica): Se obtuvo la información de la 
historia clínica y del formulario de datos, de acuerdo a la semiología de las crisis epilépticas. Se tuvo en 
cuenta la definición y clasificación de crisis epilépticas y epilepsia propuesta por la Liga Internacional 
contra la Epilepsia (ILAE) en 2001: 
 Focal sin generalización secundaria: Cuando existió la presencia transitoria de síntomas y/o 
signos debidos a una actividad anormal excesiva y sincrónica que indican activación inicial de un 
grupo de neuronas limitadas por una porción de un hemisferio cerebral, sin generalización 
posterior al resto del cerebro sin afectación del estado de conciencia. 
 Focal con generalización secundaria: Cuando existió la presencia transitoria de síntomas y/o 
signos debido a una actividad anormal excesiva y sincrónica que indica activación inicial de un 
grupo de neuronas limitadas de una porción de un hemisferio cerebral con generalización 
posterior al resto del cerebro y afectación del estado de conciencia. 
Etiología de la epilepsia (Variable cualitativa nominal dicotómica): Se obtuvo la información de la historia 
clínica y del formulario de datos, de acuerdo a la existencia de lesión estructural causal de la epi lepsia. 
Se tuvo en cuenta la clasificación de crisis epilépticas y epilepsia propuesta por la ILAE en 2001, la cual 
se categorizó en: 
 Sintomática: Es cuando se logró identificar una causa, ya sea por una lesión estructural o 
metabólica, que compromete al cerebro en forma local o difusa, al predisponer hacia la 
reiteración de crisis epilépticas. 
 Probablemente sintomática: Es cuando no se logró identificar una causa por ser esta 
desconocida. 
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Lesión estructural craneoencefálica (Variable cualitativa nominal dicotómica): Se obtuvo la información 
de las imágenes de tomografía y/o resonancia magnética de cráneo realizada a los pacientes de acuerdo 
a la existencia de lesiones estructurales craneoencefálicas en relación topográfica con la clínica del 
paciente, las cuales fueron previamente valoradas con un especialista de neurología y radiología y se 
consideraron las categorías siguientes: 
 Con lesión: cuando hubo evidencia de algún tipo de lesión estructural que tuvo relación causal 
con la clínica del paciente. 
Tipo de lesión estructural: De acuerdo a los resultados de las imágenes de tomografía y/o resonancia 
magnética de cráneo realizada a cada paciente, se consideraron los siguientes diagnósticos: 
 Enfermedad Cerebrovascular: cuando se evidenció una lesión isquémica o hemorrágica. 
 Tumoral: cuando se corroboró una lesión expansiva intracraneal. 
 Infecciosa: cuando se constató un proceso inflamatorio infeccioso. 
 Traumática: ante una lesión traumática craneoencefálica. 
 Sin lesión: cuando no cumplió la anterior condición. 
Tipo de lesión según distribución craneoencefálica (Variable cualitativa nominal politómica: Se obtuvo la 
información de las imágenes de tomografía y/o resonancia magnética de cráneo en relación a la 
distribución craneoencefálica de las lesiones halladas  en neuroimagen, las cuales fueron previamente 
valoradas con un especialista de neurología y radiología, considerando: 
 Sin lesión: No hay evidencia de lesión estructural del sistema nervioso central. 
 Lesión focal: Presencia de lesión o alteración estructural única con afectación del sistema 
nervioso central. 
 Lesión multifocal: Presencia de dos o más lesiones estructurales de localización cortico-
subcortical a nivel del sistema nervioso central. 
Registro electroencefalográfico (Variable cualitativa nominal politómica): Se obtuvo la información del 
informe de la actividad eléctrica cerebral espontánea (EEG) interictal y del formulario de datos, de 
acuerdo a la semiología y expresión de las alteraciones en la actividad eléctrica cerebral. En cuanto a 
este proceder se consideró lo siguiente: 
 Normal: Trazado que carece de patrones electrográficos, cuya presencia se asocia con 
alteraciones clínicas. 
 Paroxístico epileptiforme: Fenómeno de inicio súbito en el trazado electroencefalográfico, que 
alcanza su expresión máxima con una amplitud dos veces mayor respecto a la actividad de base 
que culmina bruscamente. Es independiente de la actividad de fondo, la cual puede tener 
diferente distribución. 
 Actividad lenta: Se definió como un enlentecimiento de la actividad de fondo eléctrica cerebral y 
presencia de ondas de baja frecuencia, la cual puede tener diferente distribución. 
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Fármacos antiepilépticos: Variable cualitativa nominal politómica. Se obtuvo la información de la historia 
clínica y del formulario de datos de acuerdo al fármaco antiepiléptico específico utilizado para el control 








A todos los pacientes se les solicitó su consentimiento informado para participar en la investigación. Una 
estricta confidencialidad de los datos fue mantenida como parte de los aspectos éticos.  
Los datos sociodemográficos y clínicos fueron recopilados de la anamnesis e historia clínica de cada 
paciente por parte de la autora principal de la presente investigación y de acuerdo a las variables de 
interés analizadas para el estudio. 
Fue utilizado un formulario de datos como instrumento para registrar la información sobre los aspectos 
clínicos, neurofisiológicos, neuroimagenológicos y terapéuticos obtenidos de la historia clínica durante 
la investigación. 
Se utilizaron además para la obtención de la información, equipos de: 
 Tomografías computarizadas helicoidales marca Siemens de dos cortes y Philips de 16 y 40 cortes 
cada uno. 
 Resonador de Campo Magnético abierto Philips de 0,23 Tesla. 
 Equipo de Electroencefalografía digital Medicid 5, de 19 canales. 
Se confeccionó una base de datos automatizada, con el empleo de la aplicación Excel para Windows 
2007 y la utilización del paquete estadístico SPSS (versión 18) para el procesamiento de la información. 
Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas para las variables: edad del paciente, edad de inicio de 
la epilepsia, sexo, tipo de crisis epilépticas, etiología de la epilepsia, lesión estructural craneoencefálica, 
tipo de lesión según distribución craneoencefálica, registro electroencefalográfico, modalidad de 
tratamiento farmacológico, fármacos antiepilépticos y, para las variables cuantitativas edad del paciente 
y edad de inicio de la epilepsia también se calcularon la media y desviación estándar. 
Para buscar asociación entre el tipo de lesión según distribución craneoencefálica y el registro 
electroencefalográfico se utilizó la prueba de Ji-cuadrado de Pearson (X2). En todas las pruebas de 
hipótesis realizadas se utilizó un nivel de significación α = 0,05. La información se presentó en tablas que, 
junto con la redacción del informe final, se realizó mediante el editor de texto Word para Windows. 
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Se estudiaron 86 pacientes. La edad promedio fue de 73,3 años y la desviación estándar de 8,6. 
En la Tabla 1 se muestra la edad de inicio de la epilepsia en relación al sexo del paciente, donde 
predominó el sexo femenino (52,3 %). La presentación inicial de la enfermedad ocurrió en mayor 
porcentaje en el grupo de edad de 60 a 69 años (47,7 %). Con relación a la media para la edad de inicio 
de la epilepsia, esta fue de 71,0 años y la desviación estándar de 8,7. 
 
La distribución de los pacientes de acuerdo a la etiología de la epilepsia y del tipo de crisis epilépticas se 
describe en la Tabla 2. Se observó un predominio de la etiología sintomática (83,7 %) y de las crisis focales 
sin generalización secundaria (58,1 %). 
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En la Tabla 3 se observa la relación entre la etiología de la epilepsia y lesión estructural craneoencefálica. 
Se encontró en los estudios de neuroimagen que la lesión estructural reportada con mayor frecuencia 
fue la enfermedad cerebrovascular (64,0 %), seguida de las lesiones tumorales (19,8 %). No se 
encontraron otras causas estructurales. 
 
 
En la Tabla 4 se muestran los registros electroencefalográficos y el tipo de lesión según distribución en 
la región craneoencefálica. De los 14 pacientes sin lesión estructural tenían registro eléctrico intercrítico 
normal el 71,4 %. En los pacientes con lesión focal (57 casos) predominó la actividad lenta seguida de un 
EEG normal, para un 40,6 % y 36,7 % respectivamente. 
En los 15 pacientes que tuvieron lesiones multifocales predominó la actividad lenta (93,3 %) y no hubo 
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En la Tabla 5 se observa el consumo de los fármacos antiepilépticos y se evidenció el uso de siete 






La incidencia de la epilepsia en pacientes geriátricos es mayor que en cualquier otro grupo, al ser el 
diagnóstico de la epilepsia en la vejez particularmente difícil.(8) 
En esta investigación predominaron las mujeres y el promedio de edad de los pacientes fue de 73,3 años, 
resultados similares a los hallados por Medina y otros donde sobresalió la epilepsia a la edad de 73 años 
y en el género femenino.(9) 
De forma similar se comportó la investigación de Vélez y otros donde la edad promedio fue de 75 años 
y la media para la edad de inicio de la epilepsia fue a los 67,5 años y, en el presente estudio fue de 71 
años.(10) 
Una investigación realizada en Salvador-Brasil también reportan una mayor frecuencia en las pacientes 
femeninas y un promedio para la edad de 75 años.(11) En un estudio realizado en Japón fueron 
identificados 70 pacientes que desarrollaron epilepsia después de los 65 años, en una encuesta 
efectuada en dos hospitales para pacientes mayores en ese país.(12) 
Respecto al análisis del sexo predominante en pacientes con epilepsia de debut tardío, no todos los 
resultados investigativos coinciden con que se presenta de forma más frecuente en mujeres. En Cuba, 
una investigación epidemiológica efectuada por Riol Lozano y otros en la provincia de Pinar del Río -para 
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evaluar la prevalencia de la epilepsia en pacientes mayores- difundió un predominio en el sexo masculino 
y una media de edad 75,6 años.(13) 
Existe variabilidad en los resultados -fundamentalmente con respecto al género predominante en las 
personas mayores con epilepsia focal- pudiera estar determinado por la diferencia en el número de 
pacientes reclutados y que no todos fueron estudios epidemiológicos. Sin embargo, es importante 
destacar que la edad promedio de la epilepsia de inicio tardío hallada en esta investigación no fue 
significativamente diferente al contrastar con otros resultados investigativos consultados.  
En cuanto al predominio de las crisis focales, los resultados son disímiles y no concluyentes. En esta 
investigación predominaron las crisis focales sin generalización secundaria, similares a los hallazgos de 
otros autores.(14,15,16) No obstante, otros estudios han difundido una mayor frecuencia de crisis focales 
con generalización secundaria,(11,17) mientras que algunos investigadores plantean mayor frecuencia de 
crisis indeterminadas (11) y generalizadas.(19) 
Los resultados del presente trabajo coinciden con los de otros autores respecto al predominio de la 
etiología sintomática en estas edades y en cuanto a la enfermedad cerebrovascular encontrada como la 
lesión estructural principal.(11,16,20) 
En la presente investigación la epilepsia probablemente sintomática obtuvo menor porcentaje (16,2 %) 
y no se asoció a ninguna lesión estructural. 
La segunda causa de epilepsia sintomática hallada en esta investigación fueron los tumores (19,8 %). 
Estas cifras coinciden con lo reportado por otros autores.(11,16) Loiseau y otros informaron un porcentaje 
mayor, al ser de un 32,9 %.(14) Por el contrario, en otros trabajos consultados fueron ínfimos los 
porcentajes de incidencia tumoral.(10,13,17) 
El predominio de la enfermedad cerebrovascular y los tumores como causa de la epilepsia en los 
pacientes estudiados, está en franca relación con las principales causas de muerte en Cuba, ya que se ha 
evidenciado un incremento anual de estas, según informan estadísticas nacionales. (27) 
En esta investigación predominaron las lesiones focales, en relación al tipo de lesión según distribución 
craneoencefálica, y fue más frecuente la actividad lenta cerebral en el registro electroencefalográfico 
interictal, semejante a lo reportado por Diazgranados en un estudio, que reportó un mayor porciento de 
lesiones focales en el 68,6 % de los pacientes estudiados y solo en el 23,5 % de estos casos hubo EEG de 
alguna anormalidad en el trazado, con predominio de las ondas lentas focales o generalizadas. (15) 
Los pacientes con actividad eléctrica cerebral normal representaron el 36,1 %. Otros autores 
como Besocke revelan una tendencia del EEG normal por encima del anormal en su trabajo.(28) y otros  
plantean que hasta un 10 % de los pacientes con epilepsia, nunca muestran anomalías en los trazados 
electroencefalográficos, lo que puede variar según las distintas series. (29,30) 
A diferencia de los resultados hallados en la presente investigación otro estudio reportó en relación al 
tipo de lesión, compromiso de más de un lóbulo cerebral en relación a la distribución craneoencefálica 
de las lesiones.(20) 
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Medina-López halló en sus resultados investigativos que el fármaco inicial para tratamiento fue la 
fenitoína en el 70 % de pacientes mayores epilépticos y en el momento del estudio, la mayoría de estos 
se encontraban con monoterapia (65 %) y solo el 26,7 % recibía dos fármacos antiepilépticos (FAE) y un 
8,3 % recibían más de dos.(9) 
Diazgranados comenta en su investigación que los fármacos antiepilépticos de última generación son 
los de elección para el tratamiento, sin embargo, debido a las condiciones socioeconómicas y al sistema 
de salud de Colombia, se usaron más los fármacos antiepilépticos de primera generación.(15) 
El levetiracetam (LEV) en monoterapia puede ser una opción terapéutica eficaz y segura para aquellos 
pacientes ancianos que han presentado epilepsia tras sufrir un ictus, (31,32) pero en Cuba este no se 
comercializa, y no fue reportado en ninguno de los casos su consumo. 
Los fármacos de primera generación son eficientes y están incluidos en las listas de medicamentos  
esenciales de la mayoría de los países.(33,34,35,36) Los resultados del presente trabajo coinciden con los 
autores antes citados, pues la mayoría de los pacientes utilizan algunos de estos fármacos.  
La principal limitación de este estudio es que no fueron evaluados fármacos como el levetiracetam, que 
tiene un amplio espectro en relación al tratamiento de las crisis, pues no se comercializa en Cuba. 
En conclusión, predominaron las pacientes femeninas y el grupo de edad comprendido entre 60 a 69 
años. Las crisis focales sintomáticas sin generalización secundaria y la enfermedad cerebrovas cular como 
causa estructural fueron más frecuentes. La actividad cerebral lenta registrada en el 
electroencefalograma se relacionó con la presencia de lesión craneoencefálica. La fenitoína fue el 
fármaco antiepiléptico más utilizado en el control de las crisis epilépticas. 
Se recomienda realizar un estudio multicéntrico que permita evaluar a largo plazo y en un mayor número 
de pacientes las características clínicas de ancianos con epilepsia de inicio tardío. 
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